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Każdego roku zwiększa się, na całym świecie, 
liczba osób starszych. Populacja osób w wieku 
podeszłym i starych, w porównaniu z początkiem 
naszego stulecia, uległa potrojeniu. Szacuje się, że 
w 2025 roku co 7 mieszkaniec Europy będzie miał 
więcej niż 60 lat. W Polsce osoby powyżej 65. roku 
życia stanowią 13,9%. Główny Urząd Statystyczny 
prognozuje, że w 2020 roku osoby po 60. roku ży-
cia stanowić będą 22,1%, w tym co 3 osoba będzie 
miała więcej niż 75 lat [1]. Jednak już obecnie nie-
które miasta w Polsce zbliżają się do tej wartości, 
np. w Łodzi jest 21% ludzi w wieku emerytalnym, 
a przewiduje się, że w 2020 roku osoby po 60. roku 
życia stanowić będą 26% mieszkańców [2]. Z tego 
względu zagadnienia zdrowotne wieku podeszłe-
go stają się szczególnie istotne, również w dzie-
dzinie stomatologii.
W jamie ustnej pacjentów geriatrycznych, 
oprócz fizjologicznych zmian zanikowych i zwyrod-
nieniowych związanych z wiekiem, obserwuje się 
nierzadko także objawy chorób ogólnoustrojowych 
i stomatologicznych o różnym nasileniu. Obecnie 
wiele osób zachowuje własne zęby do późnego 
wieku, co sprawia, że pojawił się problem odpo-
wiedniej diagnostyki i skutecznej terapii nie tylko 
schorzeń zębów, ale i przyzębia u pacjentów w wie-
ku podeszłym. Do głównych przyczyn, z powodu 
których osoby starsze zgłaszają się do stomatolo-
ga można zaliczyć: bezzębie szczęki i/lub żuchwy, 
zły stan uzębienia resztkowego, choroby przyzębia, 
próchnicę, ubytki niepróchnicowego pochodzenia, 
oraz patologiczne starcie zębów, często prowadzą-
ce do znacznego obniżenia wysokości zwarcia i za-
burzeń czynnościowych narządu żucia [3, 4].
Streszczenie
Współczesny postęp medycyny oraz szeroko rozpowszechnione metody profilaktyki zdrowotnej sprawiły, że pacjenci 
w wieku podeszłym stanowią coraz większą grupę osób zgłaszających się do stomatologa. Wielu z nich, chcąc zacho-
wać jak najdłużej własne uzębienie, wymaga kompleksowej opieki stomatologicznej. W pracy przedstawiono wybrane 
przypadki kliniczne pacjentów w wieku podeszłym oraz zaproponowano metody postępowania zachowawczego dla 
lekarza stomatologa jako przygotowanie do rehabilitacji protetycznej układu stomatognatycznego.
Pacjentów podzielono na kilka grup uwzględniając następujące przypadki kliniczne: 1) liczne i rozległe ubytki niepróch-
nicowego pochodzenia; 2) patologiczne starcie zębów połączone z zaburzeniami zwarcia; 3) patologiczne starcie zę-
bów powikłane zmianami w tkankach okołowierzchołkowych; 4) ubytki niepróchnicowego pochodzenia oraz próchnica 
cementu korzeniowego współistniejące z uzupełnieniami protetycznymi stałymi.
Po przeanalizowaniu przedstawionych przypadków klinicznych można stwierdzić, że pacjenci w wieku podeszłym ze 
względu na kompleksowe zmiany w układzie stomatognatycznym stanowią wyzwanie dla stomatologa, a przygotowa-
nie planu leczenia musi być uzależnione nie tylko od wskazań klinicznych, lecz także od stanu zdrowia i możliwości 
finansowych pacjenta.
Słowa kluczowe: gerostomatologia, zdrowie jamy ustnej, opieka stomatologiczna.
Abstract
Today’s developments in medicine as well as widely practiced preventative methods contribute to the fact that patients 
in advanced age constitute a growing number of people requiring dental assistance. Wishing to retain their natural set 
of teeth, they require complicated dental treatment. In this research, selected, difficult clinical cases in elderly patients 
are presented and also a suggestion of preventive and therapeutic methods as a preparation for prosthetic rehabilitation 
of the stomatognathic system. Taking into consideration the following clinical cases, patients were divided into several 
groups: 1) numerous and extensive non-carious lesions; 2) pathological attrition of teeth combined with occlusion mal-
function; 3) pathological attrition complicated by changes in periodontal tissue; 4) non-carious lesions and root caries 
co-existing with prosthetic crowns and bridges.
After analysis of the presented clinical cases it might be claimed that the elderly patients, due to complex changes in 
the dental system, constitute a challenge for the dentist and the preparation of the treatment plan must be depend not 
only on clinical indications but also on their health and financial circumstances.
Key words: geriatric dentistry, oral health, dental care.
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Celem pracy jest przedstawienie wybranych 
przypadków klinicznych pacjentów w wieku pode-
szłym oraz zaproponowanie metod leczenia za-
chowawczego odpowiedniego dla przygotowania 
jamy ustnej do protetycznej rehabilitacji narządu 
żucia.
Badaniem objęto 124 osoby (73 kobiet i 51 męż-
czyzn) w wieku 55–82 lat, którzy zgłaszali się do 
Zakładu Stomatologii Zachowawczej Uniwersyte-
tu Medycznego w Łodzi w ramach zajęć kliniczno-
-dydaktycznych z zakresu gerostomatologii.
Z badanej grupy osób w wieku podeszłym wy-
selekcjonowano pacjentów wymagających wielo-
specjalistycznego oraz kompleksowego leczenia 
i podzielono ich na 4 grupy w zależności od rodza-
ju patologicznych objawów klinicznych.
– Grupa 1: pacjenci z licznymi i rozległymi ubyt-
kami niepróchnicowego pochodzenia prowa-
dzącymi do złamań koron zębów
– Grupa 2: pacjenci z patologicznym starciem zę-
bów i towarzyszącymi zaburzeniami zwarcia
– Grupa 3: pacjenci ze zmianami w tkankach 
okołowierzchołkowych spowodowanymi nieod-
wracalnymi stanami zapalnymi miazgi w wyni-
ku między innymi nadmiernego starcia zębów
– Grupa 4: pacjenci z ubytkami niepróchnicowe-
go pochodzenia oraz próchnicą cementu ko-
rzeniowego współistniejącymi z uzupełnienia-
mi protetycznymi stałymi.
W pracy omówiono wybrane, najbardziej cha-
rakterystyczne w danej grupie przypadki kliniczne 
oraz przedstawiono dokumentację fotograficzną.
Pierwszą grupę stanowią pacjenci z licznymi 
i rozległymi ubytkami niepróchnicowego pocho-
dzenia, prowadzącymi niejednokrotnie do złamań 
koron zębów. U osób w wieku podeszłym znacznie 
częściej spotykane są ubytki abrazyjne niż erozyj-
ne. W przypadku ubytków abrazyjnych dominują-
cym czynnikiem etiologicznym są bodźce mecha-
niczne, natomiast w przypadku erozji czynnikiem 
etiologicznym są substancje chemiczne. Przy 
bardzo zawansowanych zmianach, z dużym znisz-
czeniem tkanek twardych zęba niejednokrotnie 
spotyka się ubytki mieszane abrazyjno-erozyjne 
i trudno stwierdzić, co zapoczątkowało w okolicy 
szyjki zęba proces niszczenia tkanek [5]. Przypa-
dek powyżej opisanych zmian ilustruje rycina 1.
Pacjentka lat 82 zgłosiła się do Zakładu Sto-
matologii Zachowawczej UM w Łodzi z powodu 
złamania korony zęba 31. Badaniem klinicznym 
stwierdzono liczne i rozległe ubytki niepróchni-
cowego pochodzenia, obejmujące zarówno zęby 
szczęki jak i żuchwy. Destrukcja tkanek o znacz-
nie większym nasileniu występowała w żuchwie. 
Zmiany te były tak zawansowane, że doprowadziły 
do złamania korony siekacza przyśrodkowego dol-
nego w okolicy szyjki zęba. Na podkreślenie za-
sługuje fakt, że przewlekły proces pogłębiania się 
ubytków niepróchnicowego pochodzenia spowo-
dował obliterację komory zęba 31 z zachowaniem 
miazgi korzeniowej reagującej zarówno na bodźce 
termiczne jak i mechaniczne (nawiercanie). Korzeń 
złamanego zęba został wyleczony endodontycznie 
i przygotowany do odbudowy protetycznej. Pozo-
stałe ubytki w zębach z zachowaną żywą miazgą 
zakwalifikowano do leczenia zachowawczego po-
przez ich wypełnienie materiałem kompozytowym. 
Wpływ na decyzję co do zastosowania materiału 
wypełniającego miały nie tylko względy estetycz-
ne, ale również fakt, że ściany ubytku to szkliwo 
i zębina stanowiące bardzo dobrą powierzchnię 
adhezyjną dla materiałów kompozytowych. Jak 
można zauważyć na rycinie 1. ściana dodziąsłowa 
ubytków nie znajduje się w kieszonce dziąsłowej, 
a gruba warstwa szkliwa pozostawiona na ścianie 
dozgryzowej ubytku pozwala na uzyskanie odpo-
wiedniej adhezji kompozytu.
Ważnym etapem preparacji ubytku jest zuko-
śnienie pod kątem 45 stopni na szerokość 2–3 
mm brzegu dozgryzowego wiertłem w kształcie 
Rycina 1. Zaawansowane zmiany abrazyjno-erozyjne 
w żuchwie i szczęce. Złamanie korony zęba 31.
Figure 1. Advanced abrasive-erosive lesions in lower 
and upper jaws. Fracture of the tooth crown 31.
Rycina 2. Zaawansowany proces atrycji doprowadzają-
cy do znacznego obniżenia wysokości zwarcia.
Figure 2. Advanced attrition proces leading to substan-
tial reduction of occlusion.
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płomyka na turbinę. Podczas tego zabiegu usu-
wa się warstwę szkliwa bezpryzmatycznego oraz 
szkliwa bogatego we fluoroapatyty, wpływające 
na zmniejszenie sił adhezji. Korzyści wypływa-
jące z procedury zukośnienia szkliwa to przede 
wszystkim wzrost efektywności wytrawiania oraz 
zwiększenie powierzchni przylegania kompozytu 
do tkanek zęba. Taka preparacja pozwala rów-
nież na osiągnięcie dobrego efektu kosmetycz-
nego. Opracowanie ściany dodziąsłowej ubytku 
polega na ,,odświeżeniu” wiertłem zębiny korze-
niowej w celu odsłonięcia zobliterowanych kanali-
ków zębinowych. Zabieg ten umożliwia uzyskanie 
warstwy hybrydowej o optymalnej grubości [6]. 
Można również rozważyć procedurę wykonania 
retencji mechanicznej, czyli wykonanie rowka re-
tencyjnego w zębinie korzeniowej. Zabieg ten, 
zdaniem Coli i wsp. [7], nie tylko poprawia utrzy-
manie wypełnienia w ubytku, lecz także zmniejsza 
powstawanie szczelin podczas polimeryzacji ma-
teriału kompozytowego oraz zwiększa odporność 
mechaniczną zęba.
Jednym z istotnych czynników wpływających 
na utrzymanie wypełnienia w okolicy szyjki zęba 
jest ocena warunków zgryzowych. W przypadku 
przeciążeń zgryzowych i działania sił bocznych 
dochodzi bowiem, jak uważa wielu autorów, do mi-
krozginania zęba w okolicy przyszyjkowej. Powsta-
jące siły ściskające i rozciągające mogą doprowa-
dzić do osłabienia sił adhezji i utraty wypełnienia. 
Warto zatem zakończyć zabieg wypełniania ubyt-
ków klasy V oceną i ewentualną korektą warunków 
zgryzowych [8].
Grupę drugą reprezentuje pacjent, którego 
uzębienie ilustruje rycina 2. Mężczyzna lat 72 zgło-
sił się do Zakładu Stomatologii Zachowawczej UM 
w Łodzi w celu sanacji jamy ustnej przed przystą-
pieniem do leczenia protetycznego. Pacjent ocze-
kiwał odbudowy startych koron zębów szczęki, 
a tym samym poprawy estetyki, wybielenia zębów 
w żuchwie i uzupełnienia braków zębowych. Za-
proponowano pacjentowi etapowe podwyższanie 
wysokości zwarcia za pomocą protez nakładko-
wych. Po przeprowadzeniu leczenia endodon-
tycznego zaplanowano uzupełnienie brakujących 
zębów z jednoczasowym podwyższeniem wyso-
kości zwarcia za pomocą protez stałych lub rucho-
mych. Po przedstawieniu planu i kosztów leczenia 
pacjent zrezygnował z proponowanej terapii i nie 
zgłosił się na kolejne wizyty. Powodów, dla któ-
rych nie podjął leczenia było kilka: wysokie koszty 
leczenia zarówno endodontycznego jak i prote-
tycznego oraz konieczność wielu wizyt w gabine-
cie stomatologicznym, a to z kolei uniemożliwiał 
mu zły stan zdrowia. Pacjent oczekiwał wykonania 
wszystkich zabiegów prowadzących do rehabilita-
cji narządu żucia na jednej wizycie, co okazało się 
niemożliwe, ze względu na wieloletnie zaniedba-
nia w jamie ustnej pacjenta.
Krańcowym stadium starcia patologicznego 
zębów jest znaczna utrata zębiny i nieodwracalne 
zmiany w miazdze zęba wynikające z jej podraż-
nienia lub obnażenia oraz ostre lub przewlekłe sta-
ny zapalne w tkankach okołowierzchołkowych [9]. 
Opisany przypadek ilustrują ryciny 3a i 3b. Na ryc. 
3a widoczne jest rozległe starcie zęba 23 i przeto-
ka w okolicy wierzchołka korzenia w przedsionku 
jamy ustnej. Rycina 3b przedstawia łuki zębowe 
tego samego pacjenta w zwarciu. Zdjęcia te wy-
konano u 65-letniego mężczyzny, który zgłosił 
się w celu przygotowania jamy ustnej do leczenia 
protetycznego. Plan postępowania terapeutyczne-
go obejmował leczenie endodontyczne obu kłów 
górnych 13 i 23, stopniowe podwyższenie wyso-
kości zwarcia i protetyczne uzupełnienie braków 
zębowych.
Rycina 3a. Zaburzenia wysokości zwarcia w wyniku 
starcia patologicznego oraz braków zębowych w odcin-
ku przednim. Widoczna przetoka w rzucie wierzchołka 
korzenia 23. Łuki zębowe otwarte.
Figure 3a. Occlusion disturbances as a result of patho-
logical attrition and lack of teeth in the lateral segments. 
The fistula is visible in projection of apex 23. The alveolar 
arches closed.
Rycina 3b. Ten sam pacjent – łuki zębowe w zwarciu.
Figure 3b. The same patient – alveolar arches opened.
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Decyzja o podjęciu leczenia endodontycznego 
bądź ekstrakcji zębów w przypadkach tak skraj-
nej atrycji powinna być poprzedzona konsultacją 
protetyczną, wykonaniem modeli orientacyjnych 
oraz analizą warunków zgryzowych i ustaleniem 
odpowiedniej płaszczyzny zgryzowej. Ze wzglę-
du na postępujące z wiekiem zmiany w twardych 
tkankach zęba, np. obliteracja światła kanału ko-
rzeniowego, w niektórych przypadkach leczenie 
endodontyczne sprawia trudności. Warto pamię-
tać, że zmienia się kształt komory zęba – zębina 
wtórna fizjologiczna odkładając się w większym 
stopniu na dnie i sklepieniu komory znacznie 
zmniejsza jej wymiar pionowy. Kanały korzeniowe 
także ulegają obliteracji, co utrudnia ich opraco-
wanie na pełną długość. Często dochodzi również 
do obliteracji w okolicy ujścia kanału, co sprawia 
trudności w lokalizacji tego ujścia. Pomocne są 
wówczas narzędzia optyczne, takie jak lupy czy 
mikroskop, bądź środki wybarwiające ujścia ka-
nałowe, np. Canal Detector (Chema Rzeszów). 
W celu efektywniejszego udrażniania kanałów ko-
rzeniowych zalecane jest stosowanie dużej ilości 
płynów chelatujących, takich jak EDTA. Na skutek 
zmian morfologicznych zachodzących z wiekiem 
w zębinie zmniejsza się także jej wilgotność. Ka-
naliki zębinowe ulegając obliteracji ograniczają 
przestrzeń dla odontoblastów i płynu zębinowego 
sprawiając, że zębina staje się krucha i łamliwa. 
W związku z powyższym konieczne jest, przed 
przystąpieniem do leczenia endodontycznego, od-
powiednie przygotowanie korony leczonego zęba. 
Należy koronę kliniczną zęba wyłączyć ze zgryzu 
urazowego zęba, aby wykluczyć możliwość jej zła-
mania podczas aktu żucia. Zniszczony zrąb koro-
nowy odbudować materiałem glasjonomerowym 
lub kompozytowym, a dostęp do komory wykonać 
z punktu trepanacyjnego. Leczenie endodontycz-
ne oparte na przedstawionych zasadach pozwala 
na osiągnięcie sukcesu w leczeniu kanałowym pa-
cjentów geriatrycznych [10, 11, 12].
U pacjentów w wieku podeszłym, użytkujących 
uzupełniania protetyczne stałe, często dochodzi 
do recesji dziąsła i odsłonięcia szyjki, a nawet 
korzenia zęba. Na obnażonych powierzchniach 
powstają ubytki niepróchnicowego pochodzenia 
lub próchnica cementu korzeniowego [13, 14]. Na 
rycinach 4a i 5a przedstawiono pacjentów z uzu-
pełnieniami protetycznymi stałymi z zachowaną 
szczelnością brzeżną koron oraz współistniejącymi 
ubytkami zlokalizowanymi w cemencie korzenio-
wym (4a) lub ubytkami abrazyjnymi (5a). W takich 
przypadkach można odbudować zniszczone tkan-
ki zęba materiałami złożonymi lub glasjonomero-
wymi, tak jak przedstawia rycina 4b i 5b. Zabiegi te 
wydłużają okres korzystania z dotychczasowych, 
zaakceptowanych i zaadoptowanych już przez 
pacjenta uzupełnień protetycznych. Takie rozwią-
zanie terapeutyczne pozwala uniknąć pacjentom 
w podeszłym wieku, nierzadko z chorobami ogól-
nymi, kilku długoczasowych wizyt związanych 
z wykonaniem nowych uzupełnień protetycznych. 
Postępowanie takie pozwala również na uniknię-
cie niemałych często kosztów związanych z wy-
mianą uzupełnień protetycznych na nowe. Bardzo 
istotnym elementem przy podejmowaniu decyzji 
o sposobie postępowania w opisanych powyżej 
przypadkach jest ocena takich czynników, jak roz-
miar ubytku, jego lokalizacja w stosunku do brze-
gu korony protetycznej, żywotność miazgi zęba, 
zachowanie odpowiedniej higieny oraz estetyka 
wykonanego wypełnienia sąsiadującego z uzu-
pełnieniem stałym [15].
Dyskusja
Powodem, dla którego pacjenci zgłaszali się do 
Zakładu Stomatologii Zachowawczej UM w Łodzi 
w ramach ćwiczeń z gerostomatologii było przy-
Rycina 4a. Obnażenia korzeni zębów 25 (powyżej wy-
pełnienia amalgamatowego) i 26 (powyżej brzegu dzią-
słowego korony protetycznej) z opracowanymi ubytkami 
cementu korzeniowego.
Figure 4a. The roots denudations of the teeth 25 (above 
the amalgam filling) and 26 (above gingival margin of the 
prosthetic crown) with prepared cavities in cementum.
Rycina 4b. Ubytki wypełnione cementem glasjonome-
rowym.
Figure 4b. The cavities filled with glass ionomer cement.
Problemy leczenia zachowawczego pacjentów geriatrycznych
DENTAL FORUM  /1/2013/XXXXI 87PRACE POGLĄDOWE
gotowanie jamy ustnej do leczenia protetycznego 
i poprawa wyglądu estetycznego. Część pacjen-
tów nie zdawała sobie sprawy, że aby sprostać ich 
oczekiwaniom należałoby przeprowadzić czaso-
chłonne i kosztowne procedury. W związku z po-
wyższym większość pacjentów po przedstawieniu 
planu leczenia była zaskoczona, że obecny stan 
jamy ustnej, niejednokrotnie zaniedbany przez lata 
wymaga aż tak intensywnej i kosztownej terapii, 
a wielu z nich rezygnowało z leczenia i rehabilita-
cji układu stomatognatycznego. Status materialny, 
a dla niektórych ogólny stan zdrowia czy też sytu-
acja rodzinna uniemożliwiały podjęcie komplekso-
wego leczenia. Większość pacjentów, w znacznej 
większości emerytów i rencistów, oczekiwało le-
czenia w ramach procedur finansowanych przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia. Niestety, ze względu 
na skromny koszyk zabiegów stomatologicznych 
refundowanych przez NFZ, leczenie zaawansowa-
nych problemów zębowych jest niemożliwe i moż-
na oczekiwać, że ta sytuacja nie ulegnie poprawie 
przez najbliższe lata.
Pacjentów zgłaszających się do leczenia moż-
na podzielić niezależnie od płci na dwie grupy. 
Osoby spokojne, spolegliwe, niewymagające wie-
le od lekarza i bagatelizujące swoje dolegliwości 
stanowiły jedną grupę. Do drugiej grupy zakwali-
fikowano pacjentów nerwowych, nadpobudliwych, 
zwracających uwagę na każdą, najmniejszą dole-
gliwość, wyolbrzymiających ją. Ci ostatni domagali 
się ciągłej opieki i leczenia.
Odrębną grupę wśród pacjentów geriatrycznych 
stanowią kobiety w okresie okołomenopauzalnym, 
w wieku 45–55 lata. Część z nich czuje się opusz-
czona, niepotrzebna i nieatrakcyjna. Często jest to 
spowodowane pogorszeniem się sytuacji material-
nej oraz ograniczeniem sprawności fizycznej. Jest 
to okres, w którym dzieci zakładają własne rodzi-
ny, powoli ustaje aktywność zawodowa. Problemy 
natury emocjonalnej i psychicznej, a szczególnie 
nerwice i depresje, stanowią pewne ograniczenia 
w leczeniu, a czasem znacznie utrudniają współ-
pracę z lekarzem i wpływają na stopień satysfakcji 
z uzyskanych efektów leczenia [1, 16, 17].
Rycina 5a Obnażenie korzeni w zębach 23 i 25 oraz 
ubytki niepróchnicowego pochodzenia powyżej brzegu 
dziąsłowego koron protetycznych
Figure 5a. The roots denudations of the teeth 23 and 
25 and non-carious lesions above gingival margin of the 
prosthetic crowns.
Rycina 5b. Przygotowanie ubytku w zębie 25 do opra-
cowania i wypełnienia – kauteryzacja.
Figure 5b. The cavity preparation in tooth 25 for resto-
ration – cauterization.
Rycina 5c. Ubytki wypełnione cementem glasjonomerowym.
Figure 5c. The cavities filled with glass ionomer cement.
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Jak wynika z powyższych faktów, niejedno-
krotnie kontakt i leczenie pacjentów w wieku po-
deszłym wymaga od lekarza stomatologa poświę-
cenia czasu oraz bardzo wysokich kwalifikacji. 
Kluczowym problemem jest podejmowanie roz-
ważnych decyzji terapeutycznych po nawiązaniu 
współpracy z pacjentem
Jak wynika z naszych obserwacji, wymagania 
pacjentów w wieku powyżej 60. r.ż. są znacznie 
mniejsze niż ich rzeczywiste potrzeby. Fakt ten 
związany jest nie tylko z niską świadomością zdro-
wotną w zakresie profilaktyki chorób jamy ustnej, 
lecz także ze współistniejącymi chorobami ogól-
nymi, często negatywnie wpływającymi na narząd 
żucia oraz pogarszającą się sytuacją ekonomicz-
ną [18].
Należy jednak pamiętać, że „nowe” pokolenie 
pacjentów geriatrycznych, obecnych 50-latków 
będzie bardziej krytyczne i wymagające zarówno 
w zakresie profilaktyki stomatologicznej, stomato-
logii estetycznej, jak i leczenia protetycznego. [3]. 
Lekarz stomatolog będzie miał więc do czynienia 
z pacjentem w wieku podeszłym, który stanowi dla 
niego wyzwanie nie tylko z punktu widzenia lecze-
nia stomatologicznego, lecz także psychologicz-
nego i socjologicznego. Rodzi się więc potrzeba 
kształtowania nowych umiejętności w powyższym 
zakresie w ramach kształcenia przed- i podyplo-
mowego.
Krajem przodującym w zakresie rozwoju gero-
stomatologii są Stany Zjednoczone. Zagadnienia 
dotyczące opieki nad osobami w wieku podeszłym 
wprowadzone są nie tylko do studiów dentystycz-
nych, lecz także do szkół dla higienistek. Ponadto 
zajęcia kliniczne odbywają się w domach opie-
ki społecznej i szpitalach. Studenci biorą udział 
w programach terapeutycznych, w ramach których 
podróżują busem wyposażonym w mobilny unit sto-
matologiczny. Docierają oni do osób niemogących 
samodzielnie udać się do stomatologa. Wykonują 
głównie zabiegi higienizacyjne w jamie ustnej oraz 
zapewniają niezbędne działania lecznicze [19].
Wychodząc naprzeciw problemom starzejące-
go się społeczeństwa w Europie większość krajów, 
oprócz Austrii, posiada własny system kształcenia 
studentów w zakresie gerostomatologii. Wykła-
dy, seminaria i zajęcia kliniczne w domach opieki 
i szpitalach mają na celu przygotowanie młodego 
dentysty do oceny stanu zdrowia pacjenta, profi-
laktyki chorób jamy ustnej, leczenia oraz utrzyma-
nia osiągniętych efektów leczniczych [20, 21, 22].
Wielkim wyzwaniem jest takie przekazanie 
wiedzy z zakresu gerostomatologii studentom sto-
matologii, aby zainteresować ich problemami ludzi 
starszych. Młodzi ludzie nie myślą o starości i wy-
daje się im, że to niezwykle odległa przyszłość. 
Jednak już w niedalekiej przyszłości młodzi den-
tyści będą coraz częściej spotykać się w swojej 
pracy zawodowej z osobami w wieku podeszłym 
w celu zaspokajania ich potrzeb zdrowotnych.
Warto także podkreślić ogromną rolę oświaty 
zdrowotnej, która powinna być szeroko rozpo-
wszechniana nie tylko w gabinecie stomatologicz-
nym, lecz także w domach opieki i domach pobytu 
dziennego pacjentów geriatrycznych. Interesującą 
ideą wydaje się być prowadzenie wykładów do-
tyczących zagadnień związanych z profilaktyką 
stomatologiczną w ramach Uniwersytetu Trze-
ciego Wieku. Przedstawione propozycje działań 
profilaktycznych będą wprowadzone do programu 
zajęć klinicznych z gerostomatologii na Uniwersy-
tecie Medycznym w Łodzi. Na efekty jednak trzeba 
będzie poczekać.
Podsumowanie
W pracy przedstawiono wybrane przypadki kli-
niczne związane z zachowawczym przygotowa-
niem pacjenta geriatrycznego do leczenia prote-
tycznego.
Decyzja o wyborze materiału odtwórczego po-
winna uwzględniać, oprócz aspektów estetycz-
nych i ekonomicznych, również zmiany w tkankach 
twardych zachodzące z wiekiem. Występowanie 
zębiny sklerotycznej, zwężenie kanalików zębi-
nowych przez odkładanie się soli mineralnych nie 
stwarza dobrych warunków do adhezji materia-
łów kompozytowych. Hipermineralizacja zębiny 
sprawia, że jest ona oporna na działanie kwasu 
ortofosforowego podczas procesu trawienia oraz 
utrudnia penetrację systemu łączącego w głąb 
tkanek, niezależnie od jego generacji [23, 24] Pod-
czas leczenia zachowawczego należy zatem roz-
ważyć stosowanie materiałów chemicznie łączą-
cych się z tkankami zęba, np. glasjonomery czy 
kompomery.
Pacjenci w wieku podeszłym stanowią prawdzi-
we wyzwanie dla stomatologa, ponieważ wyma-
gają indywidualnego dostosowania procedur sto-
matologicznych do postępujących w jamie ustnej 
procesów inwolucyjnych związanych z wiekiem. 
Istotną rolę odgrywa także odpowiednie przygoto-
wanie psychologiczne lekarza.
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